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Mijnheer de rector magnificus, Raad van Bestuur van VUmc, dames en 
heren, 
‘Mooi steekje’, ‘toe maar jongen’, ‘kort rukje’. Dr. Raphael van den Neste, 
één van mijn oude opleiders in het St. Clara Ziekenhuis in Rotterdam, 
beter bekend als ‘de Clara’ onder Rotterdammers, was zijn tijd in vele 
opzichten ver vooruit en was een begaafd verbaal twitteraar; kernachtig, 
een man van weinig woorden.   
 
Twitteren 
Twitteren is digitaal kwekken. Honderdveertig tekens staan de twitteraar 
ter beschikking. Er wordt politiek getwitterd, koninklijk getwitterd, ge-
retweet, onttwitterd, gezeurpiettwitterd, getwitfight en per tweet weer 
bijgelegd. En wat doen we in de gezondheidszorg? We leven nog te 
vaak in een wereld die zich afspeelt achter antwoordapparaten, 
wachtrijen, ‘de tracer staat in het rek’ of dokter staat op OK en het gaat 
nog uren duren. Tijd voor ziekenhuisgetwitter. Tijd voor Tweets from 
Surgery.  
Dames en heren, ik neem u graag mee op een reis van nog geen 40 
minuten door de heelkunde.  
 
Minimaal invasieve chirurgie 
De minimaal invasieve chirurgie, het opereren door kleine incisies op 
geleide van een beeld dat middels een optiek en een camera op een 
beeldscherm wordt geprojecteerd, heeft de heelkunde ingrijpend 
veranderd gedurende de afgelopen 20 jaar. Een terugblik en een blik 
vooruit.   
Het is 1986 als Eric Muehe, een Duitse chirurg, als eerste in de  wereld 
een galblaas met een kijkoperatie verwijdert. Muehe is nooit grote roem 
ten deel gevallen, hij werd zelfs door zijn beroepsgroep voor een jaar 
geschorst nadat één van zijn eerste patiënten, bij wie hij een 
laparoscopische cholecystectomie had uitgevoerd, was overleden door 
een gallige peritonitis ten gevolge van een galwegletsel. Gedurende de 
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schorsing van Muehe verwierf Philippe Mouret, een Franse gynaecoloog, 
grote bekendheid als pionier van de laparoscopische galblaaschirurgie.  
 
De hooggeleerde Jack Jakimowicz en dr. Willem van Erp waren de 
eerste Nederlandse chirurgen die in maart 1990 met succes op 
laparoscopische wijze een galblaas verwijderden. De Clara volgde in mei 
1990 onder leiding van de hooggeleerde Johan Lange en dr. Tik Ien Yo. 
Ik had het geluk als oudste assistent te mogen inwassen bij de eerste 
ingreep en raakte direct gefascineerd door de mogelijkheden die deze 
nieuwe technologie bood. De eerste stappen in de laparoscopische 
chirurgie werden gezet met twee leensets die door Nederland werden 
rondgereden. Helaas werd de aanvankelijke euforie over de 
laparoscopische revolutie verstoord door beschadigingen van de 
galwegen en letsels ten gevolge van het aanleggen van het 
pneumoperitoneum, het opblazen van de buik met CO2. 
Het galwegletsel tijdens laparoscopische cholecystectomie trad op 
doordat er onvoldoende anatomisch overzicht was. De door de 
hooggeleerde Lange gepropageerde gestandaardiseerde benadering 
van de hilus van de galblaas, de Critical View of Safety, die is vastgelegd 
in een richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde, heeft de 
patiëntveiligheid tijdens laparoscopische galblaaschirurgie aanzienlijk 
vergroot. Een fraai voorbeeld van het grote belang van standaardisatie 
van operatietechnieken.  
Tweet 
Anatomisch inzicht en overzicht verhoogt de patiëntveiligheid. 
Evidence based medicine 
In tegenstelling tot de galblaaschirurgie is het ondanks uitgebreid 
wetenschappelijk onderzoek en vele consensus conferenties tot op de 
dag van vandaag nog niet gelukt om de techniek van het opblazen van 
de buik met CO2 te standaardiseren. Er bestaan twee technieken: de 
gesloten methode en de open methode. Bij de gesloten methode worden 
de naald waardoor CO2 in de buik wordt ingeblazen en de eerste trocar 
blind ingebracht terwijl bij de open methode een kleine incisie in de 
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buikwand wordt gemaakt waarna de eerste trocar onder direct zicht 
wordt geplaatst.  
De kans op letsel van darmen of vaten bij de gesloten methode is kleiner 
dan 0,1 % maar als een dergelijk letsel optreedt zijn de gevolgen zeer 
ernstig. Om een verschil tussen de open en de gesloten methode aan te 
tonen, is gerandomiseerd onderzoek bij tienduizenden patiënten 
noodzakelijk. Dit grote aantal is noodzakelijk omdat de incidentie van 
complicaties zo laag is.  
Een dergelijk onderzoek bij zoveel patiënten is zeer moeilijk uitvoerbaar 
en derhalve nooit verricht waarmee het hoogste wetenschappelijke 
bewijs, te weten level 1a, ontbreekt.  
Hier bereiken we de grenzen van evidence based medicine. Ik stel voor 
om ‘common sense’ toe te voegen aan de bestaande ‘levels of evidence’ 
en dit nieuwe level op de hoogste plaats te zetten. Het behoeft geen 
betoog dat een handeling onder direct zicht altijd veiliger is dan een 
blinde handeling.      
Tweet 
Common sense is the highest level of evidence. 
Laparoscopische darmkankerchirurgie 
Het duurde niet lang totdat chirurgen kijkoperatietechnieken eveneens 
aanwendden voor verwijdering van darmkanker. Per jaar wordt bij 
ongeveer 10.000 Nederlanders de diagnose darmkanker gesteld. 
Chirurgische radicale verwijdering van het gezwel is de enige curatieve 
optie. Dr. Anton Jansen in het St. Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein en 
de hooggeleerde Miguel Cuesta in de VU waren de eersten in Nederland 
die in 1991 een laparoscopische verwijdering van de dikke darm 
uitvoerden. Met name het verwijderen van dikke darmkanker door middel 
van een kijkoperatie druiste in tegen de gedachte dat radicale chirurgie 
alleen goed door een grote operatiewond kon worden uitgevoerd.  
Publicaties over tumoruitzaaiingen in de buikwand, ook wel 
buikwandmetastasen genoemd, na laparoscopische 
darmkankerchirurgie waren aanleiding voor veel chirurgen om te stoppen 
met kijkoperaties bij kankerpatiënten. 
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Deze bevindingen strookten niet met de hypothese dat vermindering van 
het chirurgische trauma zou leiden tot minder tumorgroei en daarmee tot 
een verbeterde overleving. Opgeven of doorzetten was de vraag. De 
overtuiging dat de hypothese juist was en gesteund door de visie van de 
hooggeleerde Hans Jeekel dat buikwandmetastasen gerelateerd waren 
aan chirurgische techniek vormden de basis om door te zetten.  
In het experimenteel chirurgisch laboratorium bleek dat laparoscopische 
operaties aanleiding gaven tot minder tumorgroei dan open chirurgie. De 
mechanismen van het ontstaan van buikwandmetastasen konden 
grotendeels worden ontrafeld door een onderzoeksgroep met dr. Nicole 
Bouvy, dr. Philippe Wittich, Laressa Tseng, dr. Eric Hazebroek en vele 
anderen.  
Gesterkt door deze bevindingen werd gestart met een klinische studie bij 
patiënten met dikke darmkanker, de COLOR I trial, een Europese studie 
bij 1248 patiënten geopereerd in 29 ziekenhuizen. De voordelen van 
laparoscopische chirurgie, in de zin van minder pijn na operatie en 
kortere opnameduur werden gesubstantieerd in de COLOR I trial.  
Er werd geen verschil gevonden in ziektevrije overleving tussen 
patiënten die een laparoscopische danwel een open darmresectie 
hadden ondergaan. De resultaten van de COLOR I trial tezamen met 
gelijksoortige trials in Noord-Amerika en het Verenigd Koninkrijk namen 
de twijfels weg omtrent de oncologische veiligheid van laparoscopische 
darmkankerchirurgie. Het heeft meer dan 15 jaar geduurd om gedegen 
wetenschappelijk bewijs te leveren voor een nieuwe behandelingsvorm.  
Tweet 
Veranderingen in de gezondheidszorg zijn evolutionair en zelden 
revolutionair. 
Endovasculaire en thoracoscopische chirurgie 
In 2001 meldde ik u aan de Erasmus Universiteit in Rotterdam tijdens de 
oratie Messen van tafel dat Nederland achterliep met slechts 2 procent 
laparoscopische dikke darmchirurgie. Anno 2010 is dat percentage 
opgelopen tot 34 %.  
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De toepassing van minimaal invasieve technieken gaat dan weliswaar 
evolutionair, maar heeft inmiddels ook grote veranderingen 
teweeggebracht in de vaatchirurgie, de longchirurgie en de 
traumachirurgie.  
De chirurgie van de lichaamsslagader, de aorta, is gedurende vele jaren 
gekenmerkt door een operatiewond die zich uitstrekte vanaf het 
borstbeen tot het schaambeen. De ontwikkeling van de zogenaamde 
endovasculaire chirurgie, het herstellen of verwijden van slagaders 
vanuit het vat zelf heeft een grote vlucht genomen. Door een kleine 
incisie in de lies wordt toegang verkregen tot de slagaders van het 
lichaam waardoor zogenaamde stentgrafts worden ingebracht die een 
nieuwe vaatwand vormen binnenin een aneurysmatisch verwijde 
slagader. Enkele weken geleden is voor de eerste maal een 
zogenaamde gefenestreerde stentgraft, een ontwerp van de 
hooggeleerde Willem Wisselink, geplaatst door de vaatchirurgen en de 
interventieradiologen van het VUmc. Deze prothese heeft aparte 
openingen voor de slagaders van de nieren waardoor patiënten met 
aneurysmata die zich boven het niveau van de nierarteriën uitbreiden 
eveneens endovasculair kunnen worden behandeld. Het herstel na een 
endovasculaire interventie is vele malen sneller dan na een traditionele 
open operatie. Gerandomiseerd klinisch onderzoek, de Dream trial, 
onder leiding van Dr. Jan Blankensteijn heeft de wetenschappelijke 
onderbouwing van de endovasculaire behandeling van aneurysmata van 
de aorta geleverd.  
In toenemende mate worden longtumoren verwijderd door minimale 
incisies in de borstwand. Ook bij deze vorm van minimaal invasieve 
chirurgie is de afhankelijkheid van complexe technologie zeer groot. Het 
VUmc is op weg om het grootste centrum voor longchirurgie in 
Nederland te worden. De voltijdse toewijding van de longchirurgen Dr. 
Rick Paul en Dr. Wolter Oosterhuis in nauwe samenwerking met de 
afdelingen Anesthesiologie, Longziekten, KNO, Radiotherapie, Nucleaire 
Geneeskunde, Medische Oncologie en Pathologie ligt hier aan ten 
grondslag.  
Een andere vorm van thoracoscopische chirurgie waardoor het VUmc 
zich onderscheidt is de thoracoscopische stabilisatie van 
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wervelfracturen. Dr. Fred Bakker heeft deze nieuwe techniek met 
uitstekende resultaten geïntroduceerd in 2006. 
Kwaliteit van zorg 
De heelkunde is aan vele veranderingen onderhevig. Naast de 
technologische veranderingen, worden chirurgen ook geconfronteerd 
met nieuwe initiatieven van zorgverzekeraars. 
De recente poging van één van de zorgverzekeraars om de kwaliteit van 
zorg voor patiënten met een mammacarcinoom te categoriseren kende 
grote waarde toe aan het totaal aantal patiënten dat jaarlijks in een 
zorginstelling wordt geopereerd. Ziekenhuizen die minder dan 150 
borstkankeroperaties verrichten zou ten hoogste de kwalificatie ‘matig’ 
ten deel vallen. Dit is een duidelijk voorbeeld van een situatie waarin de 
macht van het getal dreigt te ontsporen. 
Bij het invoeren van een nieuwe techniek zoals de minimaal invasieve 
chirurgie maar ook voor bestaande chirurgische ingrepen worden vragen 
gesteld zoals: “Hoeveel ingrepen moet een chirurg hebben uitgevoerd of 
jaarlijks uitvoeren om de operatie op veilige wijze te volbrengen?”. Het 
doel is het borgen van patiëntveiligheid. De vraag naar het minimaal 
aantal ingrepen is voor de handliggend edoch complex. Er zijn vele 
factoren die een rol spelen bij het bepalen van kunde en kundigheid. 
De neiging bestaat om de aandacht te concentreren op de individuele 
chirurg. Dit gaat voorbij aan het feit dat “Ik” niet bestaat in de 
gezondheidszorg. De chirurg is een belangrijke speler in het team maar 
kan alleen presteren bij gratie van goed functionerende medespelers. De 
consequentie is dat het weinig zinvol is om chirurgen individueel te 
evalueren. De aandacht zou zich moeten richten op het gehele team.  
Het team van mensen kan niet los worden gezien van de beschikbare 
infrastructuur en apparatuur. Endovasculaire chirurgie, minimaal 
invasieve chirurgie en beeldgestuurde chirurgie zijn alle in grote mate 
afhankelijk van de beschikbaarheid van geavanceerde technologie. 
Derhalve dienen chirurgische teams in continuïteit met de beschikbare 
middelen worden beoordeeld om een indruk te krijgen van de kwaliteit 
van zorg.  
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Het aantal ingrepen dat een chirurgisch team in een gesimuleerde 
omgeving of in een klinische omgeving onder supervisie moet uitvoeren 
alvorens kundig te zijn, hangt sterk af van de ingreep in kwestie en de 
specifieke ervaring van het team. Een laparoscopisch team dat veel 
ervaring heeft met het verwijderen van bijvoorbeeld de nier en zich 
tevens de miltverwijdering eigen wil maken, zal veel minder ingrepen in 
een opleidingsscenario hoeven uit te voeren dan een team dat nog geen 
enkele laparoscopische ervaring heeft. Er ligt een belangrijke taak voor 
de beroepsgroep om training en accreditatie op maat te verzorgen. 
Een andere overweging betreffende kwaliteit van zorg meting is dat het 
gehele proces beschouwd moet worden en dat niet alleen de operatieve 
ingreep als maat wordt gebruikt. Immers, slechts een gedeelte van de 
patiënten dat poliklinisch wordt gezien, ondergaat een operatie. Derhalve 
is het aantal operaties geen goede reflectie van de ervaring van een 
team met een bepaalde categorie patiënten.  
De mogelijkheden tot samenwerking met andere specialismen 
gedurende het gehele zorgproces is een andere belangrijke parameter 
voor de kwaliteit van zorg.  
Derhalve zal het u duidelijk zijn dat de betekenis van een getal bij de 
weging van kwaliteit alleen inhoud krijgt als het in context wordt 
geplaatst.  De meting van kwaliteit van zorg is complex en behoeft een 
zorgvuldig proces waarin alle spelers inclusief de patiënten participeren.   
Tweet 
Getallen zijn slechts één dimensie van kwaliteit. 
 
Fuseren of samenwerken? 
Fusie van Universitaire Medische Centra (de UMC’s) is een favoriet 
gespreksonderwerp in deze tijden van bezuinigingen. Deze discussies 
lijken voorbij te gaan aan de consequenties van concentratie van 
patiënten met hoog complexe weinig frequente pathologie. Binnen de 
heelkunde, bijvoorbeeld, is de chirurgie van de oesofagus, het pancreas, 
de lever, de aortaboog en binnenkort de long geconcentreerd in centra 
die jaarlijks een significant aantal patiënten binnen de genoemde 
categorieën behandelen, een multidisciplinair team bieden en de meest 
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moderne technologie in huis hebben voor diagnostiek en behandeling. 
Deze combinatie is slechts te vinden in de UMC’s en in enkele grote 
perifere ziekenhuizen. Gezien de toenemende vergrijzing van de 
bevolking, de steeds geavanceerdere technologie en de aanscherping 
van kwaliteitseisen, valt een groeiende stroom van complexe patiënten 
te verwachten naar de UMC’s. 
Een fraai voorbeeld van hoogcomplexe technologie is de operatierobot. 
Het VUmc heeft in 2003 als eerste in Nederland de operatierobot 
gebruikt voor een ingreep aan de lichaamsslagader. De aanschaf van 
een operatierobot ligt in de orde van grootte van 2 miljoen euro en de 
jaarlijkse kosten van onderhoud en van de wegwerpinstrumenten, die 
worden gebruikt tijdens de operaties, bedragen ongeveer een half 
miljoen euro. Momenteel is het belangrijkste toepassingsgebied van de 
operatierobot de laparoscopische verwijdering van prostaatkanker. Een 
ingreep die door urologen wordt uitgevoerd. Ieder ziekenhuis in 
Amsterdam heeft één of meerdere urologen in dienst. Vanuit het 
perspectief van kosteneffectiviteit lijkt het onwenselijk om ieder 
ziekenhuis in Amsterdam een operatierobot aan te laten schaffen. 
Concentratie van deze kostbare en technologisch complexe zorg in de 
UMC’s ligt voor de hand en vraagt niet om een fusie van ziekenhuizen 
maar om samenwerking tussen die ziekenhuizen oftewel 
netwerkvorming. De kans van slagen van een netwerk wordt vergroot 
door de individuele ziekenhuizen hun identiteit te laten behouden en een 
tweerichtingsverkeer tussen de deelnemende ziekenhuizen te zekeren. 
Binnen een netwerk wordt door medisch specialisten veelal in 
verschillende ziekenhuizen gewerkt. De haalbaarheid hiervan is een punt 
van discussie.  
In onze ervaring is het inzetten van chirurgen in meerdere ziekenhuizen 
goed mogelijk. De afdeling heelkunde VUmc verzorgt de vaatchirurgie 
voor zowel het VUmc, het Slotervaart Ziekenhuis als het Antoni van 
Leeuwenhoek Ziekenhuis. Daarnaast is er een longchirurgische  
samenwerking met het St. Lucas Andreas Ziekenhuis en het Amstelland 
Ziekenhuis. De kritieke succesfactor voor een dergelijke samenwerking 
is een goede collegiale chemie. De afdeling heelkunde VUmc streeft 
nadrukkelijk naar verdere uitbreiding en versterking van haar netwerk om 
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alle patiënten die zich tot het VUmc richten zorg te kunnen bieden 
binnen het netwerk.  
Tweet 
Netwerken gaan boven fusies. 
46 uur 
Na vijf jaar gewerkt te hebben in de Canadese gezondheidszorg waar 
vorig jaar door de Royal College, ondanks veel tegenstand van de 
medisch specialisten, de werkweek van medisch specialisten in opleiding 
is gereduceerd tot 92 uur, kan ik het niet nalaten om enkele 
kanttekeningen te plaatsen bij de 46-urige werkweek waar onze 
chirurgen in opleiding zich aan moeten houden.  
Eén van de consequenties van deze 46-urige werkweek is dat er per 
etmaal vaak drie overdrachten plaatsvinden. Iedere overdracht leidt tot 
informatieverlies en vormt een bedreiging voor de continuïteit van zorg. 
Het is opvallend dat bij kwaliteitsvisitaties weinig aandacht wordt besteed 
aan dit fenomeen.  
De chirurg in opleiding kan door de gereduceerde werkweek niet meer 
de spil van de zorg zijn waardoor deze verantwoordelijkheid wordt 
verschoven naar de medisch specialist. De patiënt loopt het risico tussen 
wal en schip te vallen als het hoofdbehandelaarschap niet duidelijk wordt 
belegd. Alhoewel behandeling van een patiënt door een groep van 
medisch specialisten voordelen biedt als het gaat om onderlinge toetsing 
en overleg, denk ik toch dat één medisch specialist eindverantwoordelijk 
dient te zijn voor de zorg van een patiënt.   
Een andere consequentie van de 46-urige werkweek is dat de chirurg in 
opleiding zestien tot twintig weken per jaar werkt gedurende de avond, 
de nacht of het weekend . Aangezien de werktijden van de meeste 
medisch specialisten zich vooralsnog afspelen tussen acht en zes van 
maandag tot en met vrijdag, resteren slechts 26 tot 30 weken per jaar 
voor de opleiding. Om een goede opleiding te waarborgen zullen de 
opleiders hun aanwezigheid in het ziekenhuis moeten aanpassen aan de 
werktijden van de artsen in opleiding tot medisch specialist.  
Tweet 
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Opleiden doe je 24x7. 
Acute zorg 
Graag zou ik op de hoogte willen stellen van de acute zorg in VUmc. De 
acute zorg is een speerpunt aan de Zuidas. Op de SEH van het VUmc 
worden per jaar 35.000 patiënten gezien waaronder meer dan 5.000 
ongevalspatiënten. Ik wil hierbij opmerken dat de acute zorg breder is 
dan alleen de SEH.  De Acute Harthulp, de bevallingen en acute 
psychiatrie zijn enkele voorbeelden die de breedte van acute zorg 
illustreren. 
De spoedeisende hulp is een 24 uurs bedrijf bij uitstek. Bij bestudering 
van de patiëntenstromen op de SEH valt op dat de aanwezigheid van 
medisch specialisten niet optimaal is afgestemd op de zorgvraag 
De afdeling interne geneeskunde, onder inspirerende leiding van de 
hooggeleerde Mark Kramer, en de afdeling heelkunde zijn in september 
2010 begonnen met een dagelijkse time-out op de SEH om 21:00 
teneinde de kwaliteit van zorg en de logistieke voortgang beter te borgen 
gedurende de avonduren.  
Het Medisch Mobiel Team, de helikopter Lifeliner 1, is de trots van VUmc 
en vormt een essentiële schakel in de acute zorg keten. Anesthesisten, 
trauma-chirurgen anesthesiologie en verpleegkundigen van de SEH en 
de VZA, een van de Amsterdamse ambulancediensten, bemannen de 
helikopter en de traumabus dag en nacht. Alle voorbereidingen zijn 
getroffen om in november 2010 te starten met nachtvliegen.   
Om acute zorg van het hoogste niveau te kunnen bieden moet de as 
SEH- operatieafdeling – intensive care goed functioneren. 
De SEH van VUmc wordt bemand door een uitstekend team van 
verpleegkundigen en artsen dat met verve de poort van het ziekenhuis 
bewaakt. 
De operatieafdeling VUmc mag zich rekenen tot de best geoutilleerde 
operatiecomplexen in Nederland. De anesthesiologen, anesthesie- 
medewerkers en operatieassistenten vormen onder de voortreffelijke 
leiding van de hooggeleerde Stephan Loer een team dat op topniveau 
presteert. 
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Het VUmc mag zich gelukkig prijzen met een Intensive Care afdeling van 
het hoogste kaliber die is opgebouwd onder de bezielende leiding van de 
hooggeleerde Armand Girbes. De nieuwe behuizing van de Intensive 
Care is een passende kroon. 
In 2012 zal VUmc de nieuwe SEH openen in de Westflank. Onze 
psychiatrische partner GGZinGeest met wie VUmc recent is gefuseerd, 
zal tevens worden gevestigd in de Westflank waardoor soma en psyche 
in gezamenlijkheid zullen zijn verankerd.  
De lang gekoesterde plannen om een huisartsenpost te verbinden met 
VUmc zullen bij het betrekken van de nieuwe SEH gerealiseerd worden 
waardoor de interactie tussen eerste lijn en VUmc naar een nog hoger 
niveau zal kunnen stijgen.  
De bouw van een revalidatiecentrum naast de Westflank zal de acute 
zorg keten in het VUmc compleet maken.   
 
Communicatie 
Graag wil ik nog enkele overwegingen betreffende de communicatie 
tussen het ziekenhuis en de patiënt met u delen. Om onduidelijke 
redenen bieden we onze patiënten niet de voordelen van de digitale 
revolutie maar verwijzen we hen nog steeds naar onpersoonlijke 
gestandaardiseerde boodschappen op antwoordapparaten, schakelen 
onze telefoon door of geven helemaal geen gehoor. Buiten kantooruren 
verwijzen we patiënten naar de dichtstbijzijnde SEH. “De patiënt 
centraal” ligt ons allen op de punt van de tong. Echter, nog al te vaak 
geldt in de zorg de situatie zoals verwoord door dr. Rick Paul: “Als de 
patiënt centraal staat, staat ie vaak lelijk in de weg.”  
Tweet 
Ziekte houdt zich niet aan de klok. 
De afdeling heelkunde van VUmc streeft naar een eenduidige 
bereikbaarheid en het doet me goed u te kunnen mededelen dat vanaf 
vandaag de heelkunde bereikbaar is voor patiënten en verwijzers via één 
en hetzelfde telefoonnummer: 020-4444400. Hierbij garandeer ik dat, 
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ongeacht het verzoek, de beller op een zinvolle wijze verder wordt 
geholpen. 
Tevens zal de afdeling heelkunde het uitstekende voorbeeld van de 
hooggeleerde Sybren Meijer volgen en meer per e-mail met de patiënten 
gaan communiceren. 
Een ander streven van de afdeling heelkunde is om patiënten gedurende 
het gehele zorgproces logistiek te laten begeleiden door een selecte 
groep van medewerkers. Dezelfde stem en hetzelfde gezicht van deur 
tot deur. Daar heeft een patiënt recht op.  
Verder wil ik pleiten voor betere bereikbaarheid van medisch 
specialisten. Met de huidige communicatieve mogelijkheden is het 
nauwelijks een belasting om bereikbaar te zijn. Het ontvangen van een 
SMS bericht is een minimale inbreuk en een enkel woord van de 
behandelend arts, gesproken danwel geschreven, kan patiënten grote 
verlichting geven.  
Tweet  
Menselijk contact is en blijft het hoogste goed.  
Dames en heren, ik sta hier voor u als het nieuwe hoofd van de afdeling 
heelkunde VUmc. Een Rotterdammer, een Nederlander en een 
Canadees, een Feyenoord supporter aan de Zuidas. Mijn chirurgische 
passie is de minimaal invasieve chirurgie en de endocriene chirurgie, 
mijn persoonlijke passie is contact met mensen: patiënten, kinderen, 
volwassenen, medisch specialisten, artsen in opleiding tot specialist, 
studenten geneeskunde, verpleegkundigen, ambulance personeel en 
nog vele anderen. Mijn professionele passie is bouwen met elkaar en het 
beste uit een ieder naar boven halen. Het is mij een groot voorrecht om 
in VUmc te mogen werken met zoveel getalenteerde en geëngageerde 
mensen.  
Dankwoord 
Dames en heren, hiermee kom ik aan het einde van deze inaugurele 
rede en wil ik gaarne enkele mensen in het bijzonder bedanken.  
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De leden van de Raad van Bestuur van VUmc wil ik bedanken voor het 
vertrouwen in mij gesteld, voor hun laagdrempelige benaderbaarheid en 
hun openheid en steun voor verandering.   
De chirurgen in opleiding van VUmc en Regio 1 wil ik bedanken voor hun 
voortdurende inspiratie, hun enthousiasme voor innovatie en hun 
tomeloze inzet in de kliniek, op het veld, in de boot, op de weg en op de 
fiets. Moge de Chirurgencup nog vele jaren aan de Zuidas glimmen.  
 
Alle stafleden van de afdeling Heelkunde VUmc dank ik voor hun inzet 
en ambitie om gezamenlijk de beste afdeling heelkunde in Nederland 
neer te zetten aan de Zuidas.  
De hooggeleerde Jan Rauwerda dank ik voor zijn toegewijde 
opleiderschap gedurende vele jaren en de collegiale wijze waarop hij het 
opleiderschap overdraagt aan Donald van der Peet. 
Het bestuur van divisie IV: de hooggeleerde Armand Girbes, Rien 
Caljouw en Edwin Pompe wil ik bedanken voor hun onvoorwaardelijke 
steun en grote enthousiasme voor de afdeling heelkunde.  
José de Boer, Charlotte Gabriels en René Bakker van Divisie IV dank ik 
voor hun waardevolle beleidsmatige, personele en getalsmatige 
adviezen.   
Ron de Hoon wil ik bedanken voor zijn loyale en onvermoeibare inzet om 
de publieksdag Kijken naar kijkoperaties tot een succes te maken. 
De verpleegkundigen, het secretariaat, de medewerkers van de 
polikliniek en alle andere medewerkers van de afdeling heelkunde dank 
ik voor hun grote toewijding. 
Mijn vader, die vanuit de sterren meekijkt, en mijn moeder dank ik voor  
de geborgenheid en liefde waar ik altijd op kon rekenen. 
Martha, Julia and Emma, my three brown-eyed beauties: you are my 
inspiration, my reason for being and the joy of my life.  I love you with all 
my heart.      
Ik heb gezegd. 
Rede uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van hoogleraar 
Heelkunde aan het VU Medisch Centrum van de Vrije Universiteit Amsterdam 
op 15 oktober 2010.
Tweets from surgery
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